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1. Introduccién

La endometriosis, una de las enfermedades mas comunes a las que se enfrenta el
ginecologo, se define como la presencia de estroma y glandulas endometriales en
localizaciones ectépicas (fuera de la cavidad uterina). Se estima que afecta a 1-2
mujeres de cada 10 en edad reproductiva (1), llegando a ser tan elevado como el
50% de las mujeres con infertilidad y se estima que en todo el mundo existen 100
millones de mujeres con endometriosis (2), aunque se cree que puede ser mayor
porque no todas las mujeres con endometriosis presentan sintomas.

2. Etiopatogenia:

Las principales teorias etiopatogenias de la endometriosis son: 1) Menstruacion
retrograda; 2) trasplantes hematicos, linfaticos o iatrogénicos; 3) Metaplasia
celémica (3).

3. Diagnéstico:

Durante el ciclo menstrual, las hormonas estimulan al tejido endometrial, haciendo
gue crezca causando inflamacion y la formacién de tejido cicatricial lo que produce
dolor (4). Las pacientes acuden por dolor, mas frecuentemente dolor pélvico
cronico, dolor menstrual (dismenorrea) o dolor durante o después de las
relaciones sexuales (dispareunia), aunque existen otros sintomas menos comunes
como fatiga, movimientos intestinales dolorosos durante la menstruacion, dolor en
la parte baja de la espalda también pueden presentarse al médico por problemas
de subfertilidad o una combinacion de estos problemas, sin embargo también se
puede sospechar de la enfermedad al examen fisico o con estudios de imagenes
(5). Dismenorrea es el sintomas mas comunmente reportado, estudios lo fijan en
el 62% de las pacientes, seguido de dolor pélvico cronico en el 57%, dispareunia
profunda en el 55%, molestias intestinales ciclicas 48%, infertilidad 40% vy
dismenorrea incapacitante 28% (6).

La endometriosis se encuentra mas frecuentemente en la region pélvica, es decir,
en los ovarios, el Utero y el intestino. En casos raros se puede encontrar en otras
partes del cuerpo como el pulmon o el cerebro (7).



El diagndstico clinico de endometriosis es dificil debido a que sus sintomas son
comunes en otras causas de dolor pélvico (7). La sospecha diagnéstica de
endometriosis se basa en la historia de la paciente, los sintomas y signos, y se
corrobora por el examen fisico, técnicas de imagen y finalmente se comprueba
mediante histologia de una biopsia tomada via vaginal o de lesiones durante la
laparoscopia. El reconocimiento solo visual de las lesiones, tiene muchos falsos
positivos. Precisamente esa dificultad es uno de los factores que ocasiona un
retraso en el diagndstico y manejo de la endometriosis, llegando a describirse un
retraso de 8.3 afios (8).

Ultrasonografia es la herramienta de primera linea ante la sospecha de
endometriosis. Permite la deteccion de quistes endometriosicos (endometriomas)
y otros desodrdenes tipo fibromas uterinos.

La ultrasonografia transvaginal ha mostrado alta sensibilidad (91%) y especificidad
(98%) en el diagndstico de endometriosis con componente rectal y afeccion de
intestinal. (9) La nueva herramienta 3D requiere mayor experiencia Yy
entrenamiento para su realizacion e interpretacion. Se cuentan con pocos estudios
en la actualidad que verifiquen su utilidad, sin embargo los resultados iniciales son
esperanzadores.

No se ha demostrado la utilidad de pruebas de sangre, sin embargo existen
pruebas que pueden ser de utillidad para monitoreo de la enfermedad y
seguimiento terapéutico (10):

i. CA-125: puede elevarse en la endometriosis pero no tiene valor
diagnoéstico ya que tiene una sensibilidad de 28% y una
especificidad de 90%, puede ser util para monitoreo de
enfermedad y seguimiento terapéutico.

ii. CA-19.9: tiene sensibilidad inferior al CA-125, pero puede ser (til
para medir la severidad de la enfermedad.(11)

iii. Interleucina-6: es mas sensible y especifica que el CA-125.(11)
iv. Factor de Necrosis Tumoral-a: es mas sensible y especifico, pero
su obtencion es invasiva.(11)

v. Urocortina plasmatica: logra diferenciar endometriomas de otras
masas ovaricas benignas.(11)

La resonancia magnética no se recomienda de forma rutinaria para el diagnéstico
de la endometriosis, es poco especifica ya que se dificulta diferenciar las lesiones
endometriésicas del tejido graso circundante, sin embargo, pudiera ser de utilidad
al igual que otros estudios como colonoscopia, cistoscopia y ultrasonido rectal
cuando se sospecha de endometriosis profunda o con compromiso de otros
organos.

b. Diagnéstico Diferencial:
i. Dismenorrea:
1. Miomatosis Uterina
2. Adenomiosis




3. Estenosis cervical
4. Infeccion
ii. Dispareunia:

1. Causas gastrointestinales (constipacion, intestino irritable)

2. Infeccion vaginal o pélvica

3. Causas urinarias (sindrome uretral, sindrome de vejiga
dolorosa)

4. Causas musculares (relajacion pélvica, espasmo elevador)

5. Congestion vascular pélvica

6. Falta de lubricacion

iii. Dolor Pélvico Generalizado
Endometritis

Neoplasias

Torsion ovarica

Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Causas no ginecologicas
Adherencias pélvicas
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Muchas mujeres que tienen endometriosis documentada presentan dolor durante
el examen pélvico y durante el coito; sin embargo, los sintomas varian de mujer a
mujer y pueden semejar otras enfermedades (12). La intensidad del dolor que
presenta una mujer no siempre se relaciona con el tamafio o la extension de los
implantes endometriales (12). La Sociedad Americana de Medicina de la
Reproduccion clasifica a la endometriosis segun la extension de las lesiones
endometriésicas en cuatro grupos: estadio | para enfermedad minima, estadio Il
para leve, estadio Ill para moderada y estadio IV para enfermedad severa (13).
Algunas mujeres no tienen sintomas y descubren que tienen endometriosis
después de una evaluacion por infertilidad (7).

c. Laparoscopia:

Se mantiene como el estandar de oro para el diagnostico de la endometriosis en la
practica clinica, con una sensibilidad de 97% y especificada de 77%, sin embargo
hay variables a tomar en cuenta como por ejemplo costos, ser invasiva, que
pueden dificultar su realizacién o limitar su uso y por supuesto no esta exenta de
complicaciones. Si bien hoy en dia la laparoscopia diagndstica se cataloga como
un procedimiento menor, se ha descrito un riesgo de 8.9% de complicaciones en
procedimientos menores 0 mayores de este tipo. (14) Al realizarla se debe
documentar el tipo, localizacion y extension de todas las lesiones y adherencias.

Son indicaciones de laparoscopia un examen clinico anormal, tratamiento médico
fallido y sospecha de otras lesiones o involucramiento de otros 6rganos, que
requieran su manejo, lo cual permitira eliminar el error diagndstico, confirmar por
histopatologia y realizar el manejo quirdrgico y médico adecuado posteriormente.

Es importante conocer que no existe correlacion entre la extension, localizacion de
las lesiones y dolor. El tratamiento debe ser la excéresis de las lesiones, ya que ha



demostrado mejores resultados con respecto a la coagulacion o vaporizacién de
las mismas.

4. Objetivos del Tratamiento

Desde la perspectiva de la mujer, el propdsito principal del tratamiento es la
reduccion del dolor causado por la endometriosis. La primera linea de terapia
incluye AINES (Anti-Inflamatorios No Esteroideos) que ofrecen analgesia de corto
plazo, sin embargo no controlan la progresion de la enfermedad; anticonceptivos
orales como manejo continuo y por supuesto las terapias que ocasionan un estado
hipoestrogenico constante como los Agonistas de la Hormona liberadora de
Gonadotrofinas (GnRH-a), andrégenos (p.ej. danazol), y progestinas. Ninguna
alternativa de tratamiento puede ser considerada ideal, en parte por los efectos
secundarios.

Los objetivos del tratamiento debe ser la eliminacion de las lesiones
endometriésicas y la prevencion de las recidivas, este Ultimo parece ser el talon de
Aquiles de la practica ginecoldgica. Aunque la realizacion de Laparoscopia no es
obligatoria antes de empezar el tratamiento médico del dolor pélvico croénico, si
permite estratificar el grado y compromiso de la endometriosis y tratamiento
quirdrgico . La patologia per se exige tratamiento debido a su asociacion a dolor
pélvico e infertilidad, lo que requiere control y ademas se trata de una enfermedad
progresiva por tanto, el manejo debe ser continuo. Se debe sospechar de
endometriosis en casos de dismenorrea severa que no responde a
Antinflamatorios No Esteroideos (AINES) o con la presencia de dolor con
sensibilidad pélvica, nodulaciones a la palpacién de los ligamentos uterosacros,
septum rectovaginal o la presencia de quiste ovarico de aspecto tipico de
endometrioma.

Desgraciadamente, la eliminacibn quirdrgica o la supresion mediante
medicamentos de los implantes endometridsicos con frecuencia solo consigue una
remision temporal de la enfermedad. La tasa de recidiva es de aproximadamente
5-20% anual, llegando a tasas acumuladas del 40% al cabo de 5 afios.
(15,16,17,18).

El diagnostico mediante laparoscopia, asociado al tratamiento quirdrgico
simultaneo, constituye la primera linea terapéutica de la endometriosis.

El uso de farmacos constituye pieza fundamental en el tratamiento postoperatorio
complementario al tratamiento quirargico de la endometriosis para el manejo del
dolor y disminuir recidivas , especialmente en pacientes con dolor refractario a
cirugia. ESHRE Guideline: management of women with endometriosis Hum
Reproduction Vol 29 - 400-12 : 2014)

a. Tratamiento farmacoldgico:

La endometriosis es una enfermedad dependiente de estrégenos y, por lo
tanto, el tratamiento hormonal tiene por finalidad la supresion de la sintesis



de estrogenos, induciendo la atrofia de los implantes endometriales
ectopicos o interrumpiendo el ciclo de estimulacion y sangrado. Los
implantes endometridésicos reaccionan a los esteroides sexuales de modo
similar, pero no idéntico, al endometrio eutdpico normalmente estimulado.
El uso de dietilestilbestrol, de metiltestosterona o de otros andrégenos ya no
se recomienda, debido a su falta de eficacia, a sus significativos efectos
secundarios, y al riesgo para el feto, en caso de que la paciente se quede
embarazada durante el tratamiento. Una nueva generacion de inhibidores
de la aromatasa, de reguladores de receptores de estrogenos y de
antagonistas de la progesterona puede representar nuevas opciones de
terapia hormonal. Ademas, progresos recientes en la comprension de la
patogenia de la endometriosis han permitido el desarrollo de nuevos
farmacos que actian en el proceso inflamatorio, en la angiogénesis y en la
actividad de la metaloproteinasa, de modo que pueden prevenir o inhibir el
desarrollo de la endometriosis.

i. Anticonceptivos Orales:

La manipulacion del ambiente hormonal es la base del
tratamiento medicamentoso de la endometriosis. El uso continuo
de anticonceptivos orales combinados monofasicos de baja dosis
fue empleado para la induccibn de pseudoembarazo,
caracterizado por amenorrea Yy la decidualizacion del tejido
endometrial (19) que ha mostrado eficacia en la reduccién del
dolor pélvico y la dismenorrea en un 60-95%. (20,21).

ii. Progestagenos:
Su efecto de decidualizacion del tejido endometrial previo a la
atrofia los hace la primera eleccibn. ElI acetato de
medroxiprogesterona (MPA) ha sido el farmaco mas estudiado, y
es eficaz en el alivio del dolor con dosis iniciales de 30 mg/dia; la
necesidad del aumento de la misma depende de la respuesta
clinica y los patrones de sangrado. (22) EI MPA (150 mg),
administrado por via intramuscular cada 3 meses, es también
eficaz en el tratamiento del dolor asociado a la endometriosis,
pero no esta indicado en las mujeres infértiles porque induce una
amenorrea profunda y la anovulacion, siendo necesario tras
terminar el tratamiento un periodo variable para la reanudacion de
los ciclos ovulatorios.
El acetato de mesogestrel ha sido administrado en dosis diarias
de 40 mg, obteniéndose buenos resultados. Otras estrategias
terapéuticas han incluido la dihidrogesterona (20-30 mg diarios) y
el Linestrenol (10 mg/dia).
El Acetato de Noretindrona en dosis de 5 a 20 mg diarios ha sido
efectivo en la mayoria de pacientes para mejorar la dismenorrea
y el dolor pélvico cronico (23).
El dienogest es una progestina con actividad selectiva de 19-
nortestosterona y progestacional. En dosis de 2 mg se ha
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demostrado ser superior para el dolor pélvico y dismenorrea
relacionado a endometriosis comparado con placebo e igual de
efectivo que los andlogos de GnRH. (24,25). Se puede considerar
hoy en dia la primera linea de tratamiento.

Los efectos secundarios de los progestdgenos incluyen mareos,
aumento de peso, retencidon de liquidos y sangrados irregulares
debidos a la hipoestrogenemia.

Agonistas GnRH (Agonistas de la Hormona Liberadora de
Gonadotrofinas):

Para las mujeres que no responden a los tratamientos previos
con anticonceptivos continuos, progestagenos o0 tienen
recurrencia de sintomas luego de mejoria inicial. Se deben
considerar como segunda linea de tratamiento y la adicion de
estrogenos add-back elimina los efectos secundarios negativos
de la hipoestrogenemia pero sobretodo la pérdida de densidad
Osea.

Sistema endouterino con liberacién de progestagenos:

El levonorgestrel una progestina potente derivada de 19-
nortestosterona ha sido demostrado que tiene un efecto
antiestrogenico potente en el endometrio. Un dispositivo
intrauterino que libera 20 pg/d de levonorgestrel localmente en la
pelvis, que resulta en la atrofia endometrial y amenorrea en
aproximadamente el 60% de los pacientes sin suprimir la
ovulacion. Sus ventajas incluyen, la duracién de 5 afios sin la
necesidad de reemplazarlo, y ante cualquier complicacién o
efectos secundarios se soluciona con removerlo. Adicionalmente,
su alta concentracion de progesterona en la pelvis garantiza
optimo efecto local y sus pocos niveles de progesterona a nivel
sistémico, disminuye los posibles efectos secundarios sistémicos.
Las desventajas incluyen una tasa de expulsion de 5% y de
infeccién pélvica de 1,5%.

Danazol:

Es un andrégeno débil capaz de suprimir la secrecion de
gonadotrofinas e inducir amenorrea, fue el tratamiento
predominante hace dos décadas. Efectivo para el manejo del
dolor pélvico secundario a endometriosis, sin embargo esta
asociado a efectos secundarios importantes por su efecto
androgénico como ganancia de peso, acné, hirsutismo, atrofia
mamaria y algunas veces virilizacion.

Inhibidores de Aromatasa:

Su uso sigue siendo experimental en el manejo médico de la
endometriosis y se basa en el conocimiento de que el tejido
endometrial ectdpico expresa enzimas aromatasa y son capaces



de producir su propio estrogeno incluso en ausencia de estimulo
con gonadotrofinas.

b. Tratamiento quirdrgico:

El tratamiento quirdrgico de la endometriosis esta indicado en los siguientes
grupos de pacientes:
i. Pacientes con dolor pélvico que no responden a tratamiento
médico o tiene contraindicado el mismo
ii. Que presentan cuadro agudo de dolor de origen anexial sea por
torsién o ruptura de quiste endometridsico.
iii. Que presentan enfermedad severa que envuelve otros 6rganos
como vejiga, intestino, uréteres o nervios pélvicos.

El manejo quirargico puede dividirse en dos opciones, por ejemplo:
i. Manejo Quirargico del Dolor asociado a la Endometriosis.

Podemos dividir la cirugia en conservadora o definitiva, la primera
con la intencion de restaurar la anatomia normal y mejorar el dolor,
suele realizarse en mujeres en edad reproductiva con deseo
gestacional futuro. Se utiliza la ablacién directa, lisis o excision de las
lesiones, interrupcion de las vias nerviosas, remocion de
endometriomas ovaricos o de lesiones que invaden 6rganos vecinos.
En caso de infiltracion rectovaginal es importante hacer una
aproximacion multidisciplinar garantizando la presencia de un
ginecologo con experiencia en cirugia minimamente invasiva al igual
gue cirujano general y urologo.

La cirugia definitiva representa realizar Ooforectomia bilateral para
inducir menopausia y debe incluir la remocion del Gtero y trompas de
Falopio asi como la excisibn de los nd6dulos y lesiones
endometriésicas visibles. Se suele recomendar en mujeres con dolor
y sintomas a pesar de manejo conservador, y sobretodo que no
desean embarazos futuros o presentan patologias concomitantes
como Miomatosis uterina o menorragia.(40,42)

Los endometriomas ovaricos confirman la presencia de enfermedad
severa y representan un reto en el manejo. (26) Es muy importante
conocer el deseo gestacional a futuro de la paciente, para tomar la
mejor decision con respecto al manejo de los endometriomas. Las
opciones de manejo incluyen excision de la pared del quiste o
coagulacion del lecho del quiste, sin embargo esta ultima no ha
mostrado ser superior a la excision de la lesién para el manejo del
dolor pélvico, al igual que en la tasas de recurrencia y otra
sintomatologia. (27) Si bien existen beneficios con la excision de
endometriomas, la técnica ha sido asociada con la remocion



inadvertida de tejido ovarico sano. (28) La recurrencia se describe en
un 30% de los casos de endometriomas operados (29), la supresion
hormonal postoperatoria ha demostrado disminuir la recurrencia y
mejor manejo del dolor. (30)

Otras intervenciones para mejorar el dolor asociado a endometriosis
han sido descritas, como la ablacion de los nervios uterosacros pero
gue en revisiones bibliograficas no ha mostrado efectividad para el
manejo de dolor pélvico (31). Sin embargo, la interrupcién de los
nervios presacros (neurectomia presacra) ha demostrado mejoria
del dolor en la linea media en pacientes con endometriosis. (32)

ii. Manejo Quirargico de Infertilidad asociado a Endometriosis

El tratamiento de la infertilidad causada por endometriosis consiste
en la remocién quirdrgica del tejido endometrial ectopico con el
objeto de restaurar la anatomia pélvica o directamente una técnica
de Reproduccion Asistida.

La via de eleccion en la medida de lo posible se prefiere la
Laparoscoépica por sus beneficios como por ejemplo: hospitalizacion
mAas corta, mas rapida recuperacion postoperatoria, menores
adherencias y menor grado de complicaciones (33).

El manejo de la endometriosis minima o leve mediante laparoscopia
mejora las posibilidades de embarazo, sin embargo se requeririan 8
cirugias para lograr 1 embarazo adicional. (34) La adhesiolisis se
realiza para restablecer la anatomia normal tanto como sea posible.
Con respecto al manejo de los focos endometridsicos, la técnica de
excision o ablacibn no han mostrado diferencias con respecto a
resultados gestacionales, asi como tampoco el uso de laser vs
electrocirugia. (34)

iii. Tratamiento Médico de Infetilidad relacionado a Endometriosis

La prevalencia de endometriosis en pacientes infértiles varia de 25-
50% comparado con el 5% de las pacientes fértiles. EI conocimiento
completo sobre las causas que ocasionan infertilidad es aun distante,
sin embargo, distorsion de la anatomia pélvica por adherencias,
ocasionando un bloqueo mecéanico de las trompas de Falopio o
anormal liberacién del évulo por parte del ovario podrian explicar las
causas de esterilidad en pacientes con endometriosis mas avanzada.

El tratamiento hormonal para suprimir la funcion ovarica con el objeto
de mejorar la fertilidad en endometriosis minima o leve no es efectiva



al igual que su uso pre o postoperatorio ya que no existe evidencia
cientifica que mejore las tasas en comparacion con la cirugia sola.

Existen alguna evidencia en estudios randomizados controlados que
muestran mejora en las tasas de embarazo utilizando inseminacion
artificial con estimulacion ovarica controlada (35).

Se describe menores tasas de éxito en pacientes con endometriosis
comparado con aquellas con otros diagnésticos (36). Sin embargo,
varios estudios muestran beneficio del uso de 3 meses de Agonistas
GnRH previo a una Fecundacion in Vitro (37,42).

5. Perspectiva actual

En un estudio realizado en el 2014 de corte transversal en Victoria — Australia,
publicado por Young y Co (42) donde por medio de encuestas efectuadas a 26
pacientes con diagndéstico de endometriosis de coOmo entendian su experiencia
con la patologia y la atencion médica asociada desde su perspectiva, afirmé que
muchas mujeres buscan ser diagnosticadas por el profesional ya sea por referir
dolor o por las dificultades de concepcion. Muchas de estas mujeres al ser
informadas de las repercusiones posibles de la endometriosis, segun el grado del
mismo, en cuanto a fertilidad se refiere, las lleva a cuestionarse sobre el futuro
reproductivo y posibles medidas a tomar, por ejemplo la congelaciéon de ovocitos,
si no esta en el momento interesada en la gestacion. También, se les ofrece
intervenciones de la fertilidad tales como la estimulacién de la ovulacion y la
recuperacion de los ovocitos (40,42), semen de donante (para mujeres sin pareja)
y procedimientos tales como inseminacion intrauterina y fecundacion in vitro
(39,42). En algunas ocasiones los tratamientos sugeridos es la concepcion misma
(con la paradoja de que muchas mujeres consultan por infertilidad) y la
histerectomia (para aliviar sintomas como el sangrado menstrual abundante y
dismenorrea)(40,42), sin embargo estas propuestas dependen de la situacion
personal, familiar, econdmica y mental de la paciente, ademas por que se debe
tener en cuenta que el embarazo, el parto y la crianza acarrean cargas fisicas,
emocionales y financieras para las mujeres (sobre todo los que tienen una
enfermedad crénica), es cuestionable, incluso potencialmente dafinos, para
recomendar el embarazo como un "tratamiento". Por lo tanto siempre que se
ofrezca un plan de tratamiento debe sopesarse los riesgos y beneficios para cada
mujer teniendo en cuenta su edad y paridad (42).

Al parecer las experiencias de las mujeres con endometriosis, que reciben
informacion y tratamiento por sus médicos Yy asesoria en cuanto a fertilidad
evidencia ciertas limitaciones.(42) Las mujeres valoran la experiencia clinica de
sus medicos y sugieren medidas para mejorar la forma en que se comunica el
conocimiento, dentro de lo cual incluya explicaciones de las posibilidades de
concepcion y las implicaciones de las pruebas de fertilidad, reconociendo las
diferencias de opinién entre los profesionales de la salud y siempre reconociendo
los diferentes punto de vista de las pacientes.



Preguntas generales del cuidado de la salud y la fertilidad en endometriosis
planteado en la literatura, y la evidencia asociada disponible.

Que se sabe acerca de la
asociacion entre la
endometriosis y Fertilidad?

*30-40 % de las mujeres con endometriosis sufren de
infertilidad y una tasa de fecundidad del 2-10 %

*la infertilidad puede depender del cuadro de
severidad de la endometriosis (38,42)

*La endometriosis puede causar infertilidad por
alteracidon en la anatomia pélvica. (38), se sabe poco
acerca de otros mecanismos.(42)

¢, Cual es el papel de la
evaluaciény la
conservacion de fertilidad,
dentro de la atenciéon de la
endometriosis?

*Actualmente es objeto de controversia, hay pocas
orientaciones disponibles especificamente para la
endometriosis. (42)

*La endometriosis (asociado a cirugia o tto.
farmacéutico) puede confundir los resultados de
pruebas de evaluacion de fertilidad. (41,42)

*No hay suficiente evidencia que soporte la
preservacion de la fertilidad de rutina, para las
mujeres con Endometriosis. (41)

¢ El tratamiento quirdargico
o farmacéutico antes de la
FIV mejora las
posibilidades de
concepcion?

* No hay evidencia de que la cirugia de rutina antes
de la FIV, incremente la tasa de concepcion (39);
casos individuales pueden beneficiarse (40)

*La evidencia muestra que 3 meses de uso agonista
de la GnRH pueden mejorar las posibilidades de
concepcion (40,42,43) ;

no se evaluaron nacidos vivos y hay poca evidencia
de la aceptacion del paciente por los efectos
secundarios

¢, Cual es el efecto de la
fertilizacion in vitro sobre la
endometriosis
(enfermedad y los
sintomas)?

*Pocos estudios han examinado el efecto de la
fertilizacion in vitro sobre la enfermedad y los
sintomas de la endometriosis ; estos han encontrado
gue hay poco efecto (42)

¢,Cual es la evidencia para
el embarazo como una
opcion de "tratamiento”?

*No parece haber una investigacion empirica del
efecto del embarazo sobre los sintomas de la
endometriosis y la enfermedad , y el embarazo no es
una opcion de "tratamiento” en las guias clinicas




actuales

* La histerectomia no es una cura para la
¢,Cual es la evidencia para endometriosis , pero puede ayudar a aliviar los
la histerectomia como una sintomas ( dolor menstrual , por ejemplo , sangrado
opcion de "tratamiento” ?  excesivo) en algunas mujeres (40,42) .

Tomado y traducido de: K. Young, Endometriosis and fertility: women’s accounts of
healthcare, Human Reproduction, Vol.31,2016 (42)
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